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緒 言
　僧帽弁閉鎖不全症における僧帽弁形成術の僧帽弁
置換術に対する優位性は，ワーファリン回避，左室
機能，手術死亡率，遠隔期予後，感染性心内膜炎合
併率，において示された1-3）．そして，重度の僧帽
弁逆流を伴う僧帽弁逸脱症に対する手術の至適時期
については無症候性の段階で検討されるようになっ
た．これらの背景には麻酔，体外循環を含めた周術
期管理の向上が外科医の技術を援助したことだけで
なく，心臓超音波診断が進歩したことにより術前評
価がより正確になり，僧帽弁形成の可能性におよび
手術戦略がより明確になった結果である．本稿で
は，現在の僧帽弁形成術の現状と手術適応について
論じる．
術 式
　1950 年代からリウマチ性僧帽弁膜症を中心に僧
帽弁形成術は行われていたとはいえ，僧帽弁形成
術が心臓弁膜症手術の標準術式の一つとして確立
したのは，1983 年に Alain Carpentier 氏が僧帽弁
形成術の一連の基本的手技の紹介した，“French 
Correction”と称された講演以降のことである1）．
ここで彼は，後尖形成，前尖形成，両尖形成，そし
て弁輪形成の考え方，手技について実践的な，詳細
な内容を発表した．その後，人工弁輪の開発，人工
腱索再建法2）などにより手術手技は進歩し，手術適
応が拡大されたものの，Carpentier 氏の弁形成に
おけるコンセプト，“弁尖異常を修復し弁輪を修正
する”という考え方は現代も変わらない．以下に僧
帽弁形成術の術式につき述べる．
　1．病変の評価
　僧帽弁手術においては僧帽弁複合体，つまり僧帽
弁輪，弁尖，腱索，乳頭筋の評価がとても重要であ
る（図 1）．僧帽弁は前尖，後尖と二つの弁尖より
構成されるが，両尖の境界部分に前交連部，後交連
部がある．交連部は蝶番の役割であり，二つの弁尖
が自由に開閉するために重要である．僧帽弁輪の付
着長は前尖が弁輪全周の約 1/3 で両交連部および後
尖が約 2/3 を占め，後尖よりも前尖の方が可動性は
大きい．弁尖の病変部に関し，後尖については前交
連部より後交連部に向かい，P1，P2，P3 と称する
（図 1）．この中央部の P2 が後尖の中で最も大きく，
腱索も多く有する．多少の多様性はあるものの，こ
のそれぞれの scallop には間隙が存在する．前尖の
部位についても後尖同様に，前交連部から後交連部
に向かいA1，A2，A3 と称するが，後尖ほどその
境界線ははっきりせず，術中にフックや直角鉗子で
しっかりと前尖を引っ張りだせばA2の中心線が明
らかとなり，前尖の分葉が評価できる．A2 が最
も大きく，付着する腱索についても“A1側の腱索”
あるいは“A3側の腱索”と称する場合が多い．
　2．後尖形成
　後尖逸脱に対しては逸脱部弁尖切除術が基本術式
であり，形成後の僧帽弁開閉は前尖の可動性に大き
く依存し，本来二尖である僧帽弁を一尖化すること
（mono-cuspidalization） を目的としている．弁尖部
切除においては，（1）逸脱部の肥厚，変形の範囲，
および（2）腱索断裂あるいは腱索延長の範囲を正
確に評価した後に，切除範囲が決定される．逸脱が
一つの scallop に限局する場合，典型的には P2 病
変のみである場合，弁形成の根治性・耐久性が高い
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と考えらえる．二つ以上の scallop にまたがる広範
囲後尖逸脱であっても，各逸脱部位の両端の腱索が
健常であれば，各逸脱部だけ切除し縫合することに
より逆流を制御することは可能であるが，修復後の
後尖が変形し，耐久性が多少低くなる可能性は考慮
しなければならない．P2 は弁輪切除を行い，残り
の逸脱病変については人工腱索法を考慮するという
戦略もある．
　3．前尖形成
　この 20 年間の外科的進歩の一つは前尖逸脱に
対する人工腱索再建法であろう．前尖形成法には
chordae shortening 法，chordal transfer 法などが
以前行われていた1）．しかし，これらの手技は適応
範囲が限定され，再現性に乏しく，手術成績は不良
であったために普及しなかった．1984 年にVetterら
が人工腱索の材料として expanded polytetraﬂuoro-
ethylene（ePTFE）糸の有用性を報告すると2），そ
の翌年には人工腱索再建法による前尖形成が臨床応
用されるようになり，その高い再現性と良好な長期
成績が報告された3）．現在，各施設において様々な
前尖形成が行われているが，基本的には逸脱前尖は
切除せず，複数の人工腱索（ePTFE）を乳頭筋と
前尖の縁に縫い付けることで弁逆流を制御してい
る．
　術後 3～ 6 か月後に左室壁運動能の改善に伴い，
術直後に全く認めなかった僧帽弁逆流を認めること
があり，多くの場合人工腱索の長さを短く調節しす
ぎて，接合面積が十分に取っていないという技術的
問題点が考慮される場合がある．接合部全体像を十
分に観察し，水テストで逆流が止まっても“低すぎ
ず”適切な高さに調節することに慎重であるべきで
あろう．また，水テストにピオクタニンを用いた
“ink test”によって接合面の長さ，面積，形状が十
分であるか評価する方法も提唱されている4）．逸脱
病変が限局性であれば二対の人工腱索で十分であ
る．もちろんA2を中心とした広範囲の前尖逸脱に
対しても 3～ 4対の人工腱索再建法により形成可能
であるが，A1 あるいはA3 の限局した前尖逸脱病
変は 2～ 3対の人工腱索で形成される場合が多い．
　4．両尖形成
　両尖逸脱に対しては，後尖・前尖の形成法を組み
合わせることで対応可能であり，両尖逸脱であるか
らといって，弁形成は十分に可能である．しかし，
両尖逸脱は過剰組織が弁尖広範囲に広がる“billowing 
valve”であることも多く，形成前に逸脱弁尖を十
分に評価することがより困難である．
　5．弁輪形成
　僧帽弁形成術においては逸脱弁尖の修復だけで
なく弁輪を正常な形に戻すことも重要である．弁
輪形成には「リング」，と呼ばれる人工弁輪がよく
用いられる．論文“French Correction”において
Fig. 1　Anatomy of the mitral valve.
a. AC : anterior commissure, PC :  -posterior commissure.
b. ﬁrst-order （primary） chordae : insert on leaﬂet free edges, second-order （strut） chordae : insert 
on the ventricular surface of the leaﬂet, third-order chordae : insert on the posterior mitral leaﬂet 
from the posterior wall of the left ventricle.
a b
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Carpentier 氏は，「扉を直すだけでなく，扉の枠組
みも直すべきなのである」という表現で弁輪形成の
重要性を強調している1）．現在指摘されている人工
弁輪の有用性は，1）弁接合面積を増やす，2）弁輪
再拡大の予防，3）縫合部補強，そして 4）弁輪の
remodelingが挙げられる．人工弁輪にはﬂexible ring
や rigid ring，semi-rigid ring など様々な選択肢が
あるが，いずれも弁輪の前後径を減少させ，前後尖
の接合面積を増大させる効果がある．また，僧帽弁
形成の遠隔期成績の検討から，人工弁輪による弁輪
形成は再弁輪拡大の予防，弁尖の接合線を含めた組
織損傷の予防に有効であり，僧帽弁逆流の再発の予
防効果があるとされている3）．術後僧帽弁逆流の原
因となる縫合部離解は弁尖左室側よりも弁輪部近
傍に発生しやすく，弁輪形成は弁輪部近傍の縫合
に対する補強にもなる．また，人工弁輪の開発によ
り“remodeling annuloplasty”という観念ができ
ている5）．その意味は収縮期に僧帽弁輪が本来ある
べき正常弁輪の形態に矯正されてゆくことであり，
remodeling こそが僧帽弁逆流再発の予防効果を有
するという考え方である．
僧帽弁形成の至適時期
　以前は内科的治療に抵抗する，NYHA III-IV 度
である場合に手術適応が検討されていたが，心筋保
護・体外循環管理の進歩，外科手術成績の向上によ
り徐々に早期手術が推奨される傾向となった．1994
年，Rosen らは 31 名の無症候性あるいは症状がご
く軽度で，心機能が正常である，変性による重度僧
帽弁閉鎖不全症患者における遠隔期成績を発表し
た6）．観察期間平均 4.7 年中に 14/31 名が症状が増
悪し手術適応となっており，年に 10.3％の割合で手
術が必要となる臨床症状に陥ることを報告した．ま
た，2002 年 Avierinos らは無症候性MR患者につ
いて一次危険因子，二次危険因子という概念を導入
し，それらにより遠隔期予後が影響されることを報
告した7）．一次危険因子とは中等度以上のMRある
いは左室駆出率 50％以下であり，二次危険因子は
左房径 40 mm以上，ﬂail leaﬂet 心房細動合併，50
歳以上としている．さらに，数多くの僧帽弁形成術
を行ったDavid らは自らの手術成績を 2003 年に報
告している3）．彼はMVP術後の長期成績を基に無
症候性MR199 名と症候性MR289 名の比較検討を
行い，両群合わせて 15 年生存率は 61％であり，無
症候性MR群は 15 年生存率 76％であり，一般人の
自然予後と変わらず，一方，症候性MR群の 15 年
生存率は 53％であり，低いことを報告した．さら
に，遠隔期死亡の危険因子は，年齢，NYHA III 度
以上，LVEF＞40％，術前脳合併症，術前心臓手
術，COPDであった．再手術回避率は 15 年で 91％
であり，両群間に差は無かった．しかし，術後 15
年後における中等度以上のMR再発回避率は，全
体で 85％，無症候性MR群では 96％，症候性MR
群は 76％であった．
　このような臨床成績からACC/AHAガイドライ
ンも，そして日本循環器病学会のガイドラインも無
症候性重度僧帽弁閉鎖不全症に対する手術適応につ
いて改編されてゆくことになった．現在，われわれ
の治療方針決定に使用される日本循環器病学会の
「弁膜疾患の非薬物治療に関するガイドライン
（2011 年度改訂版）」においては無症状の重度僧帽
弁逆流を有する患者についての手術適応についても
記載されている8）．無症状で重度の僧帽弁逆流を有
する場合にはまず左室機能によって分類される．左
室機能が EF60％以下，左室収縮末期径が 40 mm
以上となる場合には，症状がなくても手術が推奨さ
れる（Class I）．そして，この場合には僧帽弁形成
術が好ましいとされ，僧帽弁形成術の経験が豊富な
施設へ紹介するべきである，としている．また，左
室機能が良好な場合（EF60％を超え，左室収縮末
期径が 40 mm以下の場合），新たな心房細動の出
現，肺高血圧症の合併があれば Class IIa として手
術が推奨される．そして，無症候性重度僧帽弁逆流
の患者に対しては，経験豊富な心臓外科施設におい
て逆流を残さず僧帽弁形成術が成功する可能性が
90％以上あれば，手術が推奨される（Class IIa）．
また，ガイドラインでは，重度の僧帽弁逆流を有す
る場合，手術適応を考慮することになるが，左室機
能低下症例で腱索温存ができないような症例では手
術リスクが高く，内科的治療に対する優位性を示せ
ないということから，薬物治療を薦めている．
　しかしながら，臨床の現場ではなかなかガイドラ
インを直接反映した治療選択は行うことは難しい．
その一つには，長期予後の差について患者が納得す
ることが難しいからであり，もう一つには“僧帽弁
形成に熟練した施設において”という条項が不明確
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であることである．実際に年間僧帽弁形成を数例し
か行っていない施設であっても，“僧帽弁形成術が
まず可能であろう”という前提のもとに無症候性
MRが手術適応となっているのが現状であると思わ
れる．“僧帽弁形成に熟練した施設において”のみ
僧帽弁形成を行うことは無く，さらには手術適応の
判断を全施設同様に行われるということも無いと考
えるのが現実的ではないだろうか．
　ガイドラインにおいては無症候性MRであって
もMVP が 90％以上可能と考えられれば手術を推
奨すべきとしている以上，弁尖異常そして逆流度評
価における心エコー診断の重要性は非常に高い．僧
帽弁形成の可能性そのものが，手術適応に関連する
ため，心エコー評価については左室構造，左室機能
だけでなく，弁構造，弁機能評価が重要となってく
る．弁の逸脱の有無，三つの scallop で構成される
前後尖の個別評価，弁肥厚，組織変性や脆弱性，
pliability の評価が重要であり，長軸だけでなく，
短軸断面，心尖部断面，経食道心エコーも用いて
の評価も僧帽弁形成において重要である．最近は 3
次元心エコー法による評価法により僧帽弁全体像
を把握する一手段となっている．そして僧帽弁逆流
の原因が弁尖異常だけでなく左室機能低下による
tethering など，弁尖以外の要因についての検討も
心エコー診断によって議論されるべき内容となる．
最 後 に
　重度僧帽弁逆流をともなう僧帽弁逸脱症に対して
は，無症候性の段階で僧帽弁形成術を行うことが望
ましく，低左室機能にまで至った僧帽弁閉鎖不全患
者が予後不良であることが明らかとなった今日で
は，悪性腫瘍同様，逸脱症の早期診断，早期治療
が，循環器医のみならず一般医にまで浸透してゆく
ことが期待される．また，僧帽弁形成術が普及する
につれ，長期耐久性がより重要視され，長期耐久性
には手術時の病変そのものが大きく影響するが，手
術内容もそれに加えて無視できない要素である．そ
の要素の中には，切除範囲の決定，切除弁尖以外の
病変部など，術中以外には評価困難という側面があ
る．僧帽弁形成術が一般的に行われるようになって
いるのは事実であるが，同時にその専門性について
も非常に高いレベルのものを求められていると思わ
れる．
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